Traumatismes du rachis 


Introduction 

Les lesions du traumatisme du rachis sont reputees etre du domaine du specialiste. Ceci tient 
principalement au fait de [’association d’une lesion osteo-ligamentaire representant le contenant et des 
lesions neurologiques representant le contenu. 

L’analyse d’une lesion traumatique du rachis suppose done de suivre un plan d’analyse utilisant les pre 
requis de l’ anatomie auxquels vont s’ajouter les differents tableaux lesionnels. L’etape diagnostique doit 
permettre au medecin de repondre a deux questions principales : 
o cette lesion du rachis est-elle stable ou instable ; 
o cette lesion entraine-t-elle ou non des lesions neurologiques. 

L’analyse comprend done deux volets 

a. le diagnostic lesionnel osteoligamentaire 

b. le diagnostic neurologique. 

DIAGNOSTIC 

Sur le lieu de I’accident 

L’atteinte du rachis peut etre soit isolee et au premier plan (coup du lapin, chute sur la tete, ...) ou 
s’integrer dans le cadre de lesions multiples voire d’un polytraumatisme. 

L’interrogatoire 

Chez un patient conscient, l’interrogatoire precise le mecanisme lesionnel, 1’ existence de douleurs 
rachidiennes spontanees et la notion de paresthesies des membres superieurs et/ou inferieurs au decours 
immediat du traumatisme. 

La situation la plus frequente est representee par les accidents de la route mais ceci peut aussi rentrer dans 
les chutes d’une hauteur elevee ou dans des circonstances plus banales (chute simple ou plongeon dans 
des eaux peu profondes). 

Le patient peut alors se presenter avec : 

o des douleurs : il faut alors en localiser le niveau par une palpation douce, epineuse par epineuse 
pouvant declencher une douleur elective de fracture. La douleur peut aussi etre musculaire. 
o un torticolis avec perte des mouvements et contractures musculaires ou deviation de la tete. 
o parfois, le patient n’est pas examinable : patient polytraumatise, patient dans le coma, lesions 
importantes de la face. L’existence de ces lesions suppose un choc important sur la tete avec des 
lesions potentielles du rachis cervical qui doivent faire immobiliser de ('agon systematique par un 
collier cervical le rachis du patient. 

L’examen clinique 

L’examen rachidien 

L’examen est conduit sur un patient deshabille. II precise les mecanismes du traumatisme, la notion de 
douleurs rachidiennes, de signes neurologiques subjectifs. 

La palpation permet l’examen complet du rachis. Elle se fait a l’etage cervical dans les gouttieres 
carotidiennes. 

A l’etage thoracique, elle recherche une lesion du gril costal ou du sternum. 

A l’etage lombaire, elle recherche un meteorisme ou tout autre signe evoquant un hematome retro 
peritoneal. II faut depister les signes abdominaux (defense, contracture) d’une lesion viscerale due au 
traumatisme (lesions de deceleration, contusions hepatiques, spleniques. 

La palpation des epineuses s’associe a la recherche d’une ecchymose, d’une deformation localisee, d’une 
contracture des muscles para-vertebraux. 

L’examen clinique est complete par un bilan neurologique complet. 


L’examen neurologique 

a - Examen de la motricite : 

On doit examiner la motricite et coter la force musculaire de 0 a 5 de fag on soigneuse territoire par 
territoire : 

- aucune reponse musculaire perceptible : 0 

- lorsqu'on voit le relief du muscle sans que le geste soit effi cace : 1 

- lorsqu'il y a une possibility de mobiliser un segment de membre sans qu'intervienne la force de 
pesanteur : 2 

- lorsqu'il y a possibility de mobiliser un segment de membre contre la pesanteur : 3 

- lorsqu'il y a mobilisation d'un segment de membre contre la pesanteur et contre l'opposition de 
l'examinateur : 4 

- lorsque la force musculaire est normale : 5 
Cette cotation permet des examens comparati fs. 

b - examen du tonus musculaires : resistance passive a la mobilisation des segments 
de membre, epreuve de ballottement des membres. 

c - examen des reflexes : 

- reflexes osteo tendineux : l'etude doit etre comparative. 

Au niveau des membres superieurs : 

* reflexe bicipital explore le niveau C5 

* reflexe stylo-radi al explore le niveau C6 

* reflexe tricipital explore le niveau C7 

* reflexe cubitopronateur explore le niveau C8 
Au niveau des membres inferieurs : 

* reflexe rotulien explore L3 L4 

* reflexe achilleen explore la racine S 1 

- les reflexes cutanes : 

* reflexes cutanes abdominaux : on notera leur presence ou leur absence 

* reflexes cutanes plantaires : ils sont normalement en flexion, lorsqu'ils se manifestent en extension des 
gros 

orteils ils sont dits pathologiques : c'est le signe de Babinski qui signe une atteinte du faisceau pyramidal. 

d - examen de la sensibilite 

- le faisceau spino-thalamique ou antero-lateral vehicule la sensibilite thermoalgesique : la sensibilite 
thermique est exploree avec un tube d'eau chaude et un tube d'eau froide, la sensibilite douloureuse est 
exploree par la piqure a l'epingle. 

- la sensibilite tactile fine est exploree par l'effleurement d'un coton ou la reconnaissance de signes 
symboliques (croix, rond, barre, lettre ou chiffre). 

- la sensibilite proprioceptive consciente ou profonde est exploree avec le Diapason sur les reliefs osseux 
et la recherche du sens de position des doigts ou des orteils. 

En fin d'examen il est important de noter le niveau entre sensibilite normale et anesthesie car celui ci 
permet de donner le niveau lesionnel d'une part et permet des examens comparati fs d' autre part, 
e - recherche de troubles genito-sphincteriens 
Au niveau vesical on peut rencontrer une retention ou une incontinence. 

Au niveau des organes genitaux masculins un priapisme est le signe d'un syndrome de section medullaire 
grave. 

B - EXAMENS RADIOLOGIQUES : 

1°) Radiographies standards : 
a) Rachis cervical : 

On demande des radiographi es de face et de profil, ce dernier cliche doit etre pris en tirant sur les bras 
pour 


abaisser les epaules afin de bien visualiser la jonction cervico-dors ale. 

On demande egalement un profil de la charniere occipito-vertebrale, et une incidence axis-atlas bouche 
ouverte 

qui permet de bien voir l'odontoide de face. 

II faut egalement faire faire des cliches de 3/4 droit et gauche afin de ne pas meconnaitre une lesion des 
massifs 

articulaires ou des pedicules. 

b) Colonne dorsale : 

Les cliches radiologiques de face et de profil suffisent. 

c) Colonne lombaire : 

Des cliches de face et de profil avec eventuellement des cliches de 3/4 droit et gauche. 

2°) Les cliches dynamiques : 

II ne faut les faires que dans un deuxieme temps lorsque l'on est sur qu'il n'y a pas de gros degats osseux 
comme une fracture instable. 

Ils permettent de rechercher une entorse ou une luxation spontanement reduite mais instable et pouvant 
entrainer des lesions secondaires neurologiques si elles sont meconnues. 

Ces cliches dynamiques se font en fl exion et en extension forcee. 

Recherchent une inegalite des interlignes articulaires qui signe une atteinte discoligamentaire. 

3°) Le scanner rachidien 

Sa realisation simple et rapide ne necessite pas de mobilisation intempestive du patient. 

Les coupes tomodensitometriques sont realisees sur les niveaux suspects ou mal visualisees sur les 
radiographies standards. 

Ces donnees sont particulierement interessantes pour mettre en evidence une hernie discal e, des esquilles 
osseuses ayant un role compressive vis a vis de la moelle ou des racines. 

II permet de bien visualier et de quantifier un retrecissement du canal rachidien. 

4°) les tomographies : 

Cet examen est de moins en moins realise et a ete largement surplante par le scanner qui permet avec ses 
reconstitutions frontales et sagittales de fournir les memes donnees avec une moindre irradiation et sans 
mobilisation intempestive du patient. 

Neanmoins les cliches tomographiques donnent des images en coupe coronale et frontale et permettent de 
bien preciser des lesions des apophyses articulaires, de l'isthme, d'une lame, de reperer des fragments 
osseux ayant migre dans le trou de conjugaison ou dans le canal rachidien et d'evaluer le recul d'un mur 
posterieur. 

5°) I I R M rachidienne 

II s'agit d'un examen qui utilise la Resonance Magnetique Nucl eaire done non invasif, il permet de 
realiser des coupes dans tous les plans avec une definition quasi anatomique des parties molles. Pour 
l'etude des structures osseuses le scanner rachidien reste nettement superi eur a l'l R M et permet de 
mieux apprecier les lesions 

osseuses. On demande une I R M rachidienne dans le cadre d'un bilan initial lorsque devant des signes 
neurologiques il existe une discordance entre les lesions osseuses et les signes neurologiques et lorsqu'il y 
a des signes neurologiques sans lesion osseuse evidente. 

C'est le meilleur examen pour diagnostiquer une hernie discale post traumatique ou un hematorachis. 

6°) la myelographie 

Cet examen a ete largement supplante par l'avenement de l'l R M. 

Il s'agit de l'opacifi cation des espaces sous arachnoidiens couplee a une etude tomographique, le produit 
de contraste est introduit par voie lombaire ou sous occipitale. 



Dans les compressions medullaires il y a blocage de la progression du produit de contraste et 
retrecissement du canal rachidien par un deplacement vertebral ou un fragment osseux intra canalaire ou 
une hemie discal e ou un 
hematorachis. 

D - SYNTHESE 

1°) Y- a-t-il des troubles neurologiques radiculaires ou medullaires ? 

Si oui l'atteinte est-elle complete ou incomplete ? 

Si le trouble est complet d'emblee les lesions sont en principe irreversibles. 

Si le trouble est incomplet ou secondaire une intervention d'urgence peut fai re esperer une recuperation 
au moins partielle. 

2°) Les lesions osseuses sont-elles stables ou instables ? 

3°) Devant un traumatisme du rachis meme si les radiographies standards sont normales il faut penser a la 
possibility de lesion ligamentaire, discale ou vasculaire. 

THERAPEUTIQUE D'URGENCE 
A - EN ABSENCE DE TROUBLES NEUROLOGIQUES 
1°) les lesions sont stables : 

Immobilisation a visee purement antalgique. 

Pour les lesions dorsales ou lombaires le malade est en decubitus dorsal sur un plan dur. 

Pour les lesions cervicales le patient porte un collier cervical. 

Quand les douleurs ont disparu on fait une reeducation precoce afin d'eviter les complications de 
decubitus et les raideurs rachidennes. 

2°) les lesions sont non deplacees mais instables 

Il faut contenir en urgence : par methode orthopedique : minerve cervicale ou corset dorso-lombaire, par 
methode chirurgical e : osteosynthese. 

3°) les lesions sont instables et deplacees 

Il faut redui re et contenir en urgence : 

a) lesions cervicales : traction cervicale avec etrier crani en suivie apres reduction par une osteosynthese 
chirurgicale ou rarement par une contention par minerve 

b) lesions dorso-lombaires : en general une intervention neurochirurgical e est necessaire pour 
realiser une cont ention par osteosynthese. 

B - IL EXISTE DES LESIONS NEUROLOGIQUES : 

Les lesions neurologiques ne traduisent pas forcement l'existence d'une lesion instable : ainsi une fracture 
de la lame peut donner des fragments osseux qui migrent dans le canal rachidien comprimant les 
structures radiculomedullaires. 

L'exploration chirurgical e permet de veri fier l'aspect des structures nerveuses, de decomprimer, de 
reduire et de contenir les lesions osseuses. 

C - CAS PARTICULIERS : 

1°) Aggravation secondaire : 

Elle peut etre due a un deplacement secondai re des fractures ou des luxations, a une hernie discale ou a 
un hematorachis. 

Le traitement est chirurgical en urgence. 

2°) Troubles neurologiques sans lesion osseuse evidente 

Il faut pratiquer une I R M rachidienne a la recherche d'une hemie discale post traumatique ou d'une 
contusion medullaire. 


